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Points Forts a comprendre 


• La colopathie fonctionnelle (ou mieux, 
le syndrome de l’intestin irritable) 

est une maladie multifactorielle impliquant 
une hypersensibilite viscerale et des anomalies 
de la motricite grelo-colique, influencees 
par les stress et des facteurs psychologiques. 

• II n’existe aucun marqueur biologique 
specifique : le syndrome de l’intestin irritable 
demeure done un diagnostic d’exclusion, 
reposant en particulier sur la normalite 

de la coloscopie longue. 

• Les examens diagnostiques doivent etre 
limites au maximum pour eviter d’entretenir 
la demande de malades souvent 

tres consommateurs de soins. 

• A cote des traitements classiques actuels 
(antispasmodiques, laxatifs, anti-diarrheiques...), 
le developpement de medicaments agissant 
sur la sensibilite viscerale est 1’objet 

de la recherche therapeutique actuelle. 

• Une prise en charge psychologique est 
particulierement necessaire chez les malades 
exposes a des stress reguliers ou ayant dans 
leur histoire des evenements de vie douloureux. 


L a colopathie fonctionnelle, encore appelee 
trouble fonctionnel intestinal (TFI) ou surtout 
syndrome de l’intestin irritable (SII), est une 
affection frequente, dont la prevalence dans la popula- 
tion generate se situe entre 4 a 20 %, en fonction des 
criteres de definition qui sont adoptes. Si l’affection 
n’engage pas le pronostic vital, elle occasionne une 
importante demande de soins, car elle altere significati- 
vement et de fa§on chronique la qualite de vie des 
malades qui en souffrent. Des progres recents sont 
intervenus dans la comprehension de la physiopatho- 
logie des symptomes ouvrant de nouvelles perspectives 
therapeutique s. 


Diagnostic 

■ Presentation clinique 

La preponderance feminine de F affection est bien etablie 
(2 femmes pour 1 homme). La situation clinique habituelle 
est done celle d’une femme qui consulte pour des douleurs 
abdominales chroniques, associees a des troubles du 
transit, une constipation, une diarrhee ou alternance des 
deux. Le diagnostic est etabli en general entre 30 et 40 ans, 
mais l’age reel de debut des symptomes est habituellement 
plus precoce. Un debut plus tardif de la symptomatologie, 
vers 50-60 ans, est plus rare. 

• La douleur est le maitre symptome du syndrome de 
Vintestin irritable et le principal motif de consultation, 
avec le ballonnement abdominal. Dans les definitions, 
elle doit etre chronique et evoluer depuis au moins 3 mois 
(tableau I). Classiquement a type de spasme, elle siege 

Tableau I 

Criteres diagnostiques du syndrome 
de I’intestin irritable* * 

Criteres de Manning (1978) 

Douleur abdominale chronique depuis au moins 6 mois asso- 
ciee a au moins 2 des signes suivants : 

I douleur soulagee par la defecation 

I augmentation de la frequence des selles au debut des douleurs 
I selles plus liquides quand douleurs 
I distension abdominale 

I mucus dans les selles au moins 25 % du temps 
I evacuation incomplete au moins 25 % du temps 

Criteres de Rome II (1999) 

Douleur ou inconfort de F abdomen survenu(e) au moins pendant 
12 semaines au cours des 12 demiers mois, en association avec 
au moins 2 des 3 caracteristiques suivantes : 

I soulagement par la defecation 

I changement de frequence des selles (augmentation ou reduction) 
I changement de consistance des selles (plus dures ou plus 
molles) 

* Entre 1 978 et 1 999, les criteres se sont modifies du fait de I’introduction 
dune notion de duree et de frequence de survenue minimales des symptomes 
pour le diagnostic de syndrome de I'intestin irritable. Les criteres actuels 
(Rome II) selectionnent un sous-groupe de malades, souffrant d’un syndrome 
de I'intestin irritable plus severe par rapport aux malades identifies par les 
criteres de Manning, qui visaient davantage a distinguer les patients souffrant 
d’une pathologie fonctionnelle de ceux porteurs d'une affection organique. 
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le plus souvent au niveau des fosses iliaques, droite et 
(ou) surtout gauche ou de l’hypogastre. Elle peut etre 
aussi de topographie epigastrique, se localiser dans Fun 
des deux hypocondres ou dessiner le cadre colique. La 
douleur est volontiers matinale (douleur reveille-matin) 
ou post-prandiale et disparait la nuit. Son evolution est 
souvent intermittente, par crises de quelques heures a 
quelques jours. Elle est classiquement soulagee par 
remission de gaz et (ou) de selles, augmentee par le 
stress ou une anxiete et elle est calmee par les periodes 
de repos, notamment les vacances. Souvent, les malades 
decrivent une douleur plus diffuse, en general a type de 
brulure, quasi continue, pouvant exister la nuit, meme 
pendant le sommeil, qui est generalement perturbe chez 
ce type de malades. 

• Le second grand motif de consultation est le ballonne- 
ment abdominal qui est parfois difficile a differencier 
d’une douleur. Ce ballonnement peut etre une simple 
gene qui rend penible le port de vetements ajustes, en 
particulier apres les repas. Au maximum, il s’agit d’une 
tension permanente, difficilement supportable. Comme la 
douleur, le ballonnement est souvent transitoirement 
ameliore par remission de gaz et (ou) de selles. 

• Les autres grands types de symptome caracterisant le 
syndrome de I’intestin irritable sont les troubles du 
transit. Dans les criteres de definition actuels (Rome II), 
ils doivent survenir au moins pendant 25 % du temps 
(tableau I). La constipation, classiquement definie par 
un nombre de selles hebdomadaires inferieur a 3, est la 
plus habituelle. Elle peut etre entrecoupee de selles 
liquides evocatrices d’une fausse diarrhee car precedees 
par remission de scybales, «bouchon» de selles dures. 
La diarrhee est habituellement faite de plusieurs selles 
liquides, uniquement diurnes, souvent matinales et post- 
prandiales. Le besoin imperieux et la presence de residus 
alimentaires, notamment vegetaux, sont 2 elements qui, 
avec la survenue post-prandiale, caracterisent une diarrhee 
de type moteur. Une alternance diarrhee-constipation est 
egalement possible. 

• L’association necessaire d’une douleur abdominale 
et d’un trouble du transit pour definir le syndrome de 
I’intestin irritable permet de le distinguer de la consti- 
pation fonctionnelle idiopathique indolore et de la diarrhee 
fonctionnelle indolore, qui sont considerees comme des 
entites physiopathologiques differentes. 

La symptomatologie fonctionnelle peut s’enrichir de 
signes digestifs hauts et de symptomes extradigestifs qui 
sont listes dans le tableau II. 


■ Conduite diagnostique pratique 

La clinique et notamment l'interrogatoire jouent un role 
important pour le diagnostic de syndrome de l’intestin 
irritable qui est evoque sur 3 arguments : existence de 
troubles digestifs chroniques evoluant depuis au moins 
3 mois, absence d’alteration de l’etat general (en parti- 
culier absence d’amaigrissement) et normalite de l’exa- 
men clinique. 


Tableau II 

Manifestations extra-intestinales au cours 
du syndrome de I’intestin irritable 

Symptomes digestifs hauts 
I pyrosis 

I pesanteur epigastrique post-prandiale 
I sensation de vidange gastrique ralentie 
I satiete precoce 

Symptomes extradigestifs 
I gynecologiques : 

dysmenorrhee, dyspareunie, baisse de la libido 
I urinaires : 

mictions imperieuses, pollakiurie, brulures urinaires 
avec examen cytobacteriologique des urines (ECBU) negatif 

1 musculaires : 
fibromyalgie, dorsalgies 

I Autres : 

asthenie, cephalees 


L’ examen clinique est habituellement sans particularite. 
La palpation abdominale peut reveiller la douleur, 
notamment au niveau des fosses iliaques. Un segment 
colique douloureux (corde colique) est parfois perceptible 
dans la region sigmoldienne. La sensation penible de 
ballonnement contraste souvent avec un abdomen plat. 
En 1’ absence de marqueur biologique specifique, le syn- 
drome de l’intestin irritable, evoque sur la clinique, 
demeure un diagnostic d’ elimination, etabli sur la norma- 
lite des explorations complementaires. La difficult^ du 
clinicien est d’arriver a eliminer certains diagnostics en 
evitant une cascade d’examens complementaires dont le 
cout n’est pas negligeable et qui entretiennent l’importante 
demande de soins de la part de malades souvent tres 
anxieux. La liste des principales affections pouvant 
simuler un syndrome de l’intestin irritable est donnee 
dans le tableau III. 

Quelques tests biologiques simples (numeration et formule 
sanguines, vitesse de sedimentation, proteine C -reactive) 
peuvent etre utiles pour aider a la decision de realiser ou 
non des explorations morphologiques. Un examen parasito- 
logique des selles, realise sur 3 jours non consecutifs, 
est egalement pertinent dans le cadre d’un premier bilan 
des symptomes. Le diagnostic d’elimination du syndrome 
de l’intestin irritable repose avant tout sur la normalite 
de la coloscopie qui doit etre pratiquee de principe au-dela 
de 50 ans, surtout en cas d'antecedent familial de cancer 
ou de polype colique, mais aussi en cas d’ aggravation ou 
de modification de la symptomatologie douloureuse 
abdominale et (ou) des troubles du transit. II est par 
contre inutile de pratiquer de l re intention une coloscopie 
chez un sujet jeune (20 a 30 ans) sans antecedent familial 
particulier de pathologie intestinale. 
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Tableau III 

Principaux diagnostics differentiels a discuter devant un tableau 
de syndrome de I’intestin irritable 


Type de syndrome 
de l’intestin irritable 

Autres causes 
a envisager 

Signes 

associes 

Tests 

diagnostiques 

Syndrome de l’intestin irritable 
+ diarrhee ou constipation 

1 tumeur colique ou rectale 

1 rectorragies 

1 etat general altere 

1 coloscopie (avec biopsies) 

Syndrome de l’intestin irritable 
+ diarrhee 

1 hyperthyroidie 

1 thyrotoxicose 

1 T4, TSH ultrasensible 


1 carcinome medullaire 
de la thyroide 

1 tumeur cervicale 
+ adenopathies 

1 calcitoninemie 


1 syndrome carcinoide 

1 medicaments 

1 flushs, cardiopathie, 
signes respiratoires 

1 serotoninemie 

1 5 HIAA urinaires 

1 anamnese : laxatifs, 
antibiotiques 


1 maladie de Crohn 

1 arthrites 

1 uveite 

1 erytheme noueux 

1 coloscopie 

1 transit du grele 

Syndrome de l’intestin irritable 
+ diarrhee et ballonnement 

1 intolerance au lactose 


1 regime sans lactose 

1 test respiratoire 


1 maladie coeliaque 

1 steatorrhee 

1 hyposideremie 

1 biopsie duodenale 

1 Ac anti-gliadine 

1 Ac anti-endomysium 

1 regime sans gluten 


Au terme des explorations morphologiques (coloscopie 
et echographie abdominale le plus souvent), il est egale- 
ment important d’eviter le piege d’attribuer les symp- 
tomes d’un syndrome de l’intestin irritable a des lesions 
organiques asymptomatiques, comme une lithiase vesi- 
culaire asymptomatique ou une diverticulose colique. 
L’etude des mecanismes physiopathologiques (v. infra) 
n’a pour l’instant pas demontre son utilite pour ameliorer 
la prise en charge des patients. 

Physiopathologie 

Beaucoup de travaux recents ont eu pour objectif de 
mieux comprendre le mecanisme physiopathologique 
des symptomes dans le but de proposer au malade un 
traitement adapte. Ces etudes ont permis de faire evoluer 
la comprehension de la physiopathologie du syndrome 
de l'intestin irritable et d’ouvrir recemment de nouvelles 
perspectives therapeutiques. L’ accent avait ete mis initia- 
lement sur les troubles de la motricite. Actuellement, les 
troubles de la sensibilite viscerale avec un dysfonction- 
nement des relations entre tube digestif et cerveau (le 
gut-brain axis des Anglo-Saxons) sont mis en avant. 


■ Troubles de la motricite 

Les troubles du transit et les perturbations de F evacuation 
rectale suggeraient l’existence de troubles de la motricite. 
Des perturbations motrices ont ete decrites a la fois au 
niveau de l’intestin grele et du colon avec, dans certaines 
situations, la demonstration d'une coincidence entre 
anomalies motrices et symptomes. La demonstration de 
troubles non limites au colon rend la terminologie 
«colopathie fonctionnelle » impropre et explique l'intro- 
duction du terme « syndrome de l’intestin irritable ». 

Au niveau de l’intestin grele, les troubles de la motricite 
concernent a la fois la motricite interdigestive et post- 
prandiale. Us ont ete surtout observes chez les malades 
diarrheiques. La motricite interdigestive normale du 
grele se caracterise par la survenue cyclique de complexes 
moteurs migrants, dont F element le mieux identifie est 
la phase III, train d’ondes propagees le long du grele et 
qui propulse le contenu luminal sur une grande distance. 
Chez les malades souffrant d'un syndrome de l'intestin 
irritable avec diarrhee, les phases III sont plus nombreuses 
et 2 fois plus souvent propagees jusque dans l’ileon. 
Cette incidence accrue des phases III a ete une des expli- 
cations apportees au raccourcissement du temps de 
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Periode d’inconfort abdominal 

1 I Exemple de salves de contractions rythmiques realisant 

un rythme minute sur un trace manometrique duodeno-jejunal 
au cours du syndrome de I’intestin irritable. Ce type d’anomalie 
motrice, parfois declenche par le stress, peut etre associe a 
un inconfort abdominal. 


transit oro-caecal observe chez les malades diarrheiques 
alors qu’en cas de syndrome de Fintestin irritable avec 
constipation, le temps de transit est soit non different, 
soit plus lent que celui des sujets controles. Les autres 
phenomenes moteurs greliques evocateurs d’un syndrome 
de Fintestin irritable sont de courtes salves de contractions, 
rythmiques, survenant typiquement toutes les minutes 
(rythme minute) [fig. 1] et des contractions ileales de 
grande amplitude et propagees dans le caecum. De telles 
contractions ileales sont contemporaines dans plus de 60 % 
des cas de crampes abdominales (fig. 2). 
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Crampes abdominales 


Exemple de contractions ileales de grande amplitude qui 
peuvent etre associees a la survenue de crampes abdomi- 
nales au cours du syndrome de I’intestin irritable. 
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Dans le colon, les anomalies motrices sont moins nettes. 
Aucune anomalie des ondes lentes et de la motricite 
basale n’a ete clairement identifiee. Les perturbations 
motrices coliques s’observent surtout apres la prise d'un 
repas. Par rapport a un groupe controle, certains patients 
atteints de syndrome de Fintestin irritable, en particulier 
les diarrheiques, ont une reponse motrice rectosigmoidienne 
a F alimentation plus marquee et (ou) anormalement pro- 
longee. Inversement, d' autres malades ont plutot une 
reponse colique a F alimentation anormalement faible. 
Avec F alimentation, le stress peut etre un second facteur 
declenchant des troubles de motricite. Des salves de 
contractions jejunales, comparables a celles de la fig. 1, 
ont ete observees lors d’enregistrements ambulatoires, 
pendant des periodes de stress. Leur survenue a ete 
sou vent conte mporaine de douleurs abdominales. De 
telles anomalies ne sont pas specifiques d’un sous- 
groupe de syndrome de Fintestin irritable. Comme au 
niveau du grele, le stress, en particulier lorsqu’il est 
psychologique, stimule davantage la motricite colique 
au cours du syndrome de Fintestin irritable que dans 
une population controle. 

Recemment, des troubles moteurs susceptibles d’expliquer 
la retention des gaz intestinaux ont ete mis en evidence 
chez beaucoup de patients souffrant d’un syndrome de 
Fintestin irritable, lors d’epreuves de perfusion intestinale. 
Ces epreuves etaient realisees avec un melange gazeux 
compose d’azote, de gaz carbonique et d’oxygene dans 
des proportions comparables a celles calculees dans le 
sang veineux. Lors de ces epreuves, la retention gazeuse 
reproduisait la sensation de distension abdominale 
signalee spontanement par les malades. 

Les troubles de la motricite digestive ne peuvent resumer 
la physiopathologie du syndrome de Fintestin irritable. 
Leur presence est inconstante tout comme leur coinci- 
dence avec les symptomes, notamment les douleurs 
abdominales. De plus, les medicaments destines a corriger 
ces troubles moteurs peuvent ameliorer les troubles du 
transit mais n’ont en general qu’une faible efficacite sur 
les douleurs abdominales. 

■ Troubles de la sensibilite 

L’ accent a done ete mis sur les troubles de la sensibilite 
viscerale au cours du syndrome de Fintestin irritable. 
Chez quelques malades, essentiellement des constipes, 
il s’agit d’une hyposensibilite. Mais les troubles de la 
sensibilite impliques dans la physiopathologie du syn- 
drome de Fintestin irritable sont avant tout representes 
par une hypersensibilite viscerale qui parait jouer un 
role cle dans la genese de la douleur. Elle concernerait 
au moins 60 % des malades. 

L’hypothese physiopathologique de Fhypersensibilite 
est deja ancienne : elle avait ete avancee des 1973 par la 
demonstration que la distension rectale avec un ballon- 
net declenchait une douleur chez 55 % des patients souf- 
frant d'un syndrome de Fintestin irritable alors que le 
meme volume de distension n’etait percu douloureusement 
que par 6 % des controles. Des etudes plus recentes ont 
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Differences dans les seuils de perception et de douleur 
lors des distensions entre malades souffrant d’lin syndrome 

de I’intestin irritable ( ) et sujets sains ( ). Les figures 

indiquent le nombre de sujets symptomatiques (perception 
d’une distension, douleur ) pour les differents volumes. 


confirme qu’une hypersensibilite existe chez une majorite 
de malades souffrant de syndrome de Fintestin irritable 
(fig. 3) et qu’il s’agit d’une hypersensibilite vraie 
puisque Fabaissement du seuil douloureux lors d’un test 
de distension s’ observe independamment de toute modi- 
fication des proprietes mecaniques de la paroi digestive. 
La topographie plus large et (ou) inhabituelle de la zone 
douloureuse lors des distensions, par rapport a celle 
decrite par des temoins, a ete un argument supplemental 
en faveur d’un trouble sensitif. 

Le trouble de la sensibilite concerne specifiquement la 
sensibilite viscerale. En effet, il n’existe pas d’hypersen- 
sibilite somatique au cours du syndrome de Fintestin 
irritable. Les stimulations electriques intraluminales ou 
transcutanees sont pergues de fagon non differente entre 
syndrome de Fintestin irritable et controles. L’hyper- 
sensibilite viscerale n’est pas constamment limitee au 
seul tube digestif. Ainsi, une prevalence anormalement 
elevee d'hyperreactivite bronchique a un stimulus inhale 
a ete mise en evidence au cours du syndrome de Fintestin 
irritable. 

L’ hypersensibilite est-elle caracteristique d’un profil 
symptomatique particulier de syndrome de Fintestin 
irritable ? La reponse n'est pas definitive mais F hyper- 
sensibilite, en particulier rectale, serait plutot le fait du 
syndrome de Fintestin irritable a forme diarrheique ou 
la sensation de gaz, de besoin exonerateur ou d’inconfort 
survient, lors de la distension du rectum par un ballon, 
pour des volumes plus faibles. A l’inverse, le seuil de 
sensibilite rectale a la distension serait plus haut dans les 
syndromes de Fintestin irritable avec constipation que 
chez les sujets controles. 

L’origine de F hypersensibilite demeure mal comprise. 
Plusieurs mecanismes, eventuellement associes, sont 
envisages (fig. 4). II pourrait s’agir d’un processus nerveux 
peripherique, avec une sensibilisation des neurones afferents 
primaires de la paroi digestive et la mise en jeu de recepteurs 
nociceptifs parietaux normalement silencieux. II pourrait 


egalement s’agir d’une hyperexcitabilite des neurones 
de la corne posterieure de la moelle amplifiant les messages 
sensitifs d’origine digestive ou, comme le suggerent les 
nouvelles techniques d’imagerie cerebrale fonctionnelle, 
d’un trouble de F integration des messages sensitifs 
d’origine digestive au niveau central, supra-spinal (fig. 4). 
Dans F hypersensibilite peripherique, les mastocytes 
parietaux digestifs, situes au contact des terminaisons 
sensitives, semblent jouer un role cle. Par le biais de 
mediateurs comme l’histamine, la serotonine ou cer- 
taines cytokines, ces mastocytes abaisseraient le seuil de 
sensibilite des neurones afferents. Dans certains cas, 
l’implication des mastocytes decoulerait d’une inflam- 
mation muqueuse initiale. Chez l’homme, 20 a 30 % des 
patients souffrant d’un syndrome de Fintestin irritable 
voient leurs symptomes apparaitre dans les suites d’une 
gastro-enterite aigue. L’ inflammation favoriserait 
l'hypersensibilite par 2 mecanismes : le recrutement 
de recepteurs nociceptifs habituellement silencieux, la 
sensibilisation des mastocytes presents au contact des 
terminaisons nerveuses sensitives digestives. Les stress 
psychologiques pourraient etre un second facteur contri- 
buant a l’apparition d’un syndrome de Fintestin irritable 
post-infectieux. 

Parallelement, les nouvelles techniques d’imagerie fonc- 
tionnelle (PET-scan, imagerie par resonance magnetique 
fonctionnelle) ont apporte des arguments pour une com- 
posante, au moins partiellement centrale, supra-spinale 
a l’hypersensibilite. Lors d'une distension rectale, certaines 
zones corticales comme la region limbique et cingulaire 
anterieure s’activent davantage chez les malades atteints 
de syndrome de Fintestin irritable que chez les temoins, 
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Representation schematique des voies nerveuses afferentes sympa- 
thiques d’origine digestive, qui sont essentielles pour la transmission 
des messages nociceptifs. Le premier neurone fait relais au niveau de la 
corne posterieure de la moelle. Le second neurone monte dans le faisceau 
spinothalamique controlateral pour atteindre les zones corticales. Les 
fibres afferentes vagales empruntent le trajet du nerf pneumogastrique 
et projettent sur le noyau du tractus solitaire, via le ganglion plexiforme. 
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Representation schematique de la conception actuelle de 


en meme temps qu’existe un defaut d’ activation des aires 
cerebrales normalement impliquees dans l’inhibition de 
la douleur. De plus, les patients avec syndrome de l’intestin 
irritable presentent un phenomene d’ anticipation de la 
reponse douloureuse qui les conduit a rapporter une 
sensation douloureuse pour des stimulus de moindre 
intensite que les sujets normaux. 

Trouble moteur et sensitif ? 

II est probablement simpliste de n’envisager que les 
seuls troubles sensitifs pour interpreter la physiopatho- 
logie du syndrome de l’intestin irritable, sans prendre en 
compte les anomalies de la motricite. En effet, du fait 
des interrelations entre motricite et sensibilite, des 
troubles de la sensibilite pourraient expliquer certains 
troubles moteurs et vice versa. Ainsi, des phenomenes 
moteurs, comme les phases III jej unales ou les salves de 
contractions de la fig. 1, peuvent occasionner une douleur 
ou un simple inconfort, par le biais de l’hyperpression 
localisee qu’ils entrainent. Inversement, en raison des 
boucles sensitivo-motrices qui coordonnent le fonction- 
nement digestif, l’hyperexcitabilite des afferences sensi- 
tives peut declencher des reactions motrices anormales, 
inhibitrices ou excitatrices. Une sensibilite excessive 
aux lipides a ainsi ete recemment mise en avant pour 
expliquer la reponse motrice gastrocolique excessive 
dont souffrent certains patients avec syndrome de 
l’intestin irritable. 


Influence des troubles psychologiques 

Les aspects psychologiques du syndrome de l’intestin 
irritable ne peuvent etre oublies meme si la prevalence 
des troubles psychiatriques au cours du syndrome de 
Fintestin irritable reste debattue. II est etabli qu’elle est 
superieure a celle de la population generate dans le 
groupe des patients atteints d'un syndrome de Fintestin 
irritable qui consultent tres regulierement. D’autre part, 
une nevrose d'angoisse ou phobique, un etat depressif 
sont des facteurs significativement associes a une plus 
grande severite des symptomes et a une moins bonne 
reponse au traitement. II en est de meme pour F exposition 
a des evenements stressants. Du fait des liens qui existent 
entre cerveau et systeme nerveux enterique, le terrain 
psychologique interfere avec la perception et F integration 
des informations sensitives d’origine digestive, en main- 
tenant notamment un etat d’ hypervigilance a ces stimulus. 
La conception physiopathologique actuelle du syndrome 
de Fintestin irritable est resumee dans la fig. 5. II s’agit 
d’une maladie multifactorielle qui implique a la fois des 
troubles de la sensibilite, des pertubations de la motricite 
et des facteurs psychologiques qui modulent Fexpression 
clinique des troubles sensitifs et (ou) moteurs ainsi que 
leur vecu et qui conditionnent Fimportance du recours 
aux soins. 


la physiopathologie du syndrome de fintestin irritable avec 
les interrelations entre troubles sensitifs, troubles moteurs et 
facteurs psychologiques (selon M. Delvaux ). 


Traitement 

II s’agit d’une etape souvent decevante pour le clinicien. 
Les moyens therapeutiques sont medicamenteux ou 
psychologiques. Les guerisons ou les ameliorations 
spectaculaires durables sont minoritaires. 

Moyens therapeutiques medicamenteux 

1. Medicaments a effet antalgique 

• Antispasmodiques : la logique de leur utilisation est 
la relation potentielle entre troubles moteurs digestifs et 
douleur abdominale. Ils demeurent le traitement de 
premiere intention meme si les essais cliniques n’ont 
pas constamment observe une superiorite therapeutique 
par rapport a l’effet placebo qui, dans cette affection, 
atteint 30 a 40 %. Certains antispasmodiques sont associes 
a des anxiolytiques (Librax, Vesadol). Parmi les anti- 
spasmodiques, seuls le chlorhydrate de mebeverine 
(Duspatalin), le bromure de pinaverium (Dicetel) et la 
trimebutine (Debridat) se sont reveles superieurs au 
placebo. Le phloroglucinol (Spasfon) est surtout employe 
pour traiter les acces douloureux paroxystiques par la 
recherche d’une dose minimale, facilitee par F utilisation 
de suspension buvable. 

• Les pansements gastro-intestinaux a base d’argile 
(ex. : Bedelix, Smecta) font partie des moyens medica- 
menteux possibles meme si leur efficacite reelle demande 
a etre confirmee. 

• Les medicaments agissant sur la sensibilite viscerale : 
cette approche pharmacologique est la plus recente et la 
plus prometteuse, depuis la demonstration d’une hyper- 
sensibilite viscerale chez pres de 50 % des malades souf- 
frant d’un syndrome de Fintestin irritable. L’utilisation 
d’antidepresseurs tricycliques (Laroxyl, Tofranil) a faibles 
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doses apporte, chez certains malades, un benefice reel, 
avec des effets secondaires limites. L’effet symptomatique 
des inhibiteurs de la recapture de la serotonine demeure 
peu documents. La recherche pharmacologique actuelle, 
basee sur le role des mastocytes et de la serotonine dans 
la genese de l’hypersensibilite, conduit a envisager l’uti- 
lisation d’antagonistes des recepteurs 5HT-3 (alosetron, 
cilansetron) ou d’agonistes 5HT-4 partiels (tegaserod) 
de la serotonine pour soulager les malades. D’autres 
medicaments comme des antagonistes des tachykinines 
sont egalement a l’essai. 

2. Medicaments regularisant le transit 

• Les laxatifs cherchent a favoriser le transit et (ou) a 
ramollir les selles pour faciliter leur expulsion. Les 
laxatifs a base de polyethylene glycol (Forlax, Movicol, 
Transipeg) et les laxatifs osmotiques a base de lactulose 
(Duphalac, Importal) sont les plus employes. Cette 
derniere classe, comme les mucilagineux a base de 
gomme (Spagula, Transilane) peut majorer la sensation 
de ballonnement abdominal. 

• Les antidiarrheiques sont essentiellement des opiaces 
synthetiques de type loperamide (Arestal, Imodium) qui 
agissent en inhibant la motricite et en augmentant la 
capacite du tube digestif a Stocker les liquides. 

3. Traitement du ballonnement abdominal 

Aucun medicament n’a fait la preuve de son efficacite 
sur ce symptome. Un essai therapeutique peut etre fait 
avec des medicaments contenant des agents comme le 
charbon ou le polysilane, non toxiques et peu onereux. 

Utiiite d’un regime ? 

II n’existe aucun argument formel pour proposer d’exclure 
tel ou tel type d’aliment pour soulager les symptomes. 
L’enrichissement en fibres a comme seul effet d’ameliorer 
une constipation, sans modifier la douleur. Aux doses 
efficaces (15 g de fibres par jour) cet enrichissement peut 
avoir des effets deleteres tres nets avec une majoration 
du ballonnement abdominal. II convient done d’etre prudent 
dans les recommandations dietetiques et d’encourager 
un regime le plus large possible afin d’eviter notamment 
un regime d’exclusion, trop strictement suivi par des 
malades obsessionnels et aboutissant a des troubles 
nutritionnels. 

■ Prise en charge psychologique 

Dans cette maladie multifactorielle, ou le systeme ner- 
veux central joue un role important, notamment dans la 
genese de l’hypersensibilite, cette approche ne peut etre 
negligee. Ses resultats sont encore tres mal evalues, mais 
quelques essais suggerent qu’elle pourrait augmenter le 
nombre de malades ameliores par le traitement medica- 
menteux. L’hypnose, la relaxation, la sophrologie, des 
entretiens avec un(e) psychologue, la participation a un 
groupe de parole pour verbaliser les difficultes emotion- 
nelles et (ou) affectives, sont autant d’ alternatives. Des 


anxiolytiques ou des antidepresseurs, a doses faibles 
peuvent etre utiles pour leurs effets psychologiques, 
cette fois, et non antalgiques. 

■ Indications therapeutiques 

L’important est d’ecouter et de rassurer le patient, en lui 
faisant comprendre qu’il est cru malgre l’absence de donnees 
objectives et que ses symptomes (notamment sa douleur) 
sont pergus comme bien reels. Les antispasmodiques et 
un traitement des troubles du transit correspondent, pour 
l’instant, au schema therapeutique de l re intention, qui 
peut etre suffisant. L’arrivee des medicaments a action 
sensitive viscerale pourra modifier cet etat de fait. 

Chez les malades ayant des symptomes anciens, chez 
ceux exposes regulierement a des stress psychologiques 
(notamment dans leur travail) et ceux ayant dans leur 
histoire des evenements de vie majeurs douloureux 
(divorce, deuil, histoire d’abus sexuel qui est identifiee 
chez pres des 30 % des malades...), ce traitement de 
l le intention est souvent seulement transitoirement efficace. 
Chez de tels malades, chez qui la symptomatologie 
correspond souvent a une demande d’aide pour un impor- 
tant mal de vivre (les « mots de ventre »), une prise en 
charge psychologique et le recours a des antidepresseurs 
ou des anxiolytiques, sont alors necessaires. ■ 


Points Forts a retenir 


• La connaissance de la physiopathologie 

du syndrome de l’intestin irritable a progresse, 
notamment avec l’exploration possible des voies 
de la sensibilite viscerale. 

• La prise en charge actuelle du syndrome 
de l’intestin irritable repose essentiellement 
sur la qualite de la relation medecin-malade 
et sur seulement quelques medicaments 
reellement efficaces. 

• Le developpement de medicaments agissant 
sur la sensibilite viscerale et le recours 

a une prise en charge comportementale 
dans les cas les plus severes de syndrome 
de l’intestin irritable, sont les deux evolutions 
importantes actuelles. 


Pour en savoir plus 
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